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ЭКСТРАКТ ГИНКГО ДВУЛОПАСТНЫЙ И НАСТОЙКА АРНИКИ ГОРНОЙ КАК СРЕДСТВА 
ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ  

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С СОПУТСТВУЮЩИМ ХРОНИЧЕСКИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 

А.И.Волошин, Н.В.Бачук-Понич, Б.П.Сенюк, И.В.Лукашевич 
Резюме. Изучено влияние экстракта гинкго двулопастного и настойки арники горной на клинические прояв-

ления хронической сердечной недостаточности (ХСН) ишемического генеза и хронического холецистита. Установ-
лено, что использование этих препаратов в комплексном лечении ХСН улучшает результаты терапии, включая 
регресс признаков холецистита. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, холецистит калькулезный и некалькулезный, гин-
кго двулопастный, арника горная. 

GINKGO BILOBA EXTRACT AND ARNICA MONTANA TINCTURE AS REMEDIES  
FOR TREATMENT OPTIMIZATION IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE 

ACCOMPANIED BY CHRONIC CHOLECYSTITIS 

O.I.Voloshyn, N.V.Bachuk-Ponych, B.P.Seniuk, I.V.Lukashevych 
Abstract. The influence of Ginkgo Biloba extract and Arnica Montana tincture upon clinical manifestations of 

chronic heart failure (CHF) of ischemic genesis and chronic cholecystitis was investigated. It is established that the 
application of the above-mentioned remedies in multimodality treatment of CHF improves treatment results, including a 
regression of cholecystitis manifestations. 
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Резюме. Вивчені особливості порушень функції 
зовнішнього дихання та бронхіальної прохідності в 
пацієнтів із поєднанням хронічного обструктивного 
захворювання легень у стадії загострення та патології 
серцево-судинної системи. Виявлено, що в даної кате-
горії хворих спостерігаються більші рестриктивні пору-
шення легеневої вентиляції порівняно з досліджувани-

ми без кардіальних захворювань. У пацієнтів із гіперто-
нічною хворобою відмічено більш виражені бронхообс-
труктивні зміни.  

Ключові слова: хронічне обструктивне захворю-
вання легень, гіпертонічна хвороба, хронічна серцева 
недостатність, компۥютерна спірографія. 

Вступ. Останніми роками в багатьох країнах 
світу, і в Україні зокрема, відмічається значне 
збільшення кількості пацієнтів із поєднаною па-
тологією дихальної і серцево-судинної систем 
[3]. Поєднаний перебіг хронічних захворювань 
органів дихання та ішемічної хвороби серця знач-
но зріс у пацієнтів старших вікових груп і стано-
вить 61,7% [4]. Поширеність комбінації хроніч-
ного обструктивного захворювання легень 
(ХОЗЛ) з гіпертонічною хворобою (ГХ) колива-
ється від 7% до 76% [5]. У цієї категорії пацієнтів 
спостерігається прискорений розвиток хронічної 
серцевої недостатності (ХСН) та формування 
рефрактерності до стандартних схем лікування 

[1]. Однією з причин цього явища може бути не-
достатнє розуміння особливостей порушень фун-
кції зовнішнього дихання (ФЗД) та бронхіальної 
прохідності у хворих на ХОЗЛ із супутніми роз-
ладами з боку серцево-судинної системи.  

Мета дослідження. Дослідити особливості 
стану ФЗД та бронхіальної прохідності у хворих 
на ХОЗЛ із супутньою серцево-судинною пато-
логією (ХСН ішемічного генезу та ГХ). 

Матеріал і методи. Проведені клініко-
інструментальні дослідження 25 практично здо-
рових (контрольна група), 143 хворих на ХОЗЛ, у 
тому числі 36 обстежених хворих із супутньою 
ГХ та 33 – із ХСН. Усі пацієнти перебували на 
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лікуванні з приводу загострення ХОЗЛ. Хворі на 
ХОЗЛ без супутньої серцево-судинної патології 
склади першу дослідну групу. До другої дослід-
ної групи включені пацієнти із супутніми ГХ та 
ХСН ішемічного ґенезу. Вік хворих коливався від 
45 до 60 років. Дослідження проводили в першу 
добу госпіталізації хворого. 

У ході проведення обстеження враховували 
основні критерії ХСН, визначені сучасною світо-
вою кардіологічною школою, та використовували 
Робочу класифікацію Українського наукового 
товариства кардіологів (2002 р.). Оцінювали клі-
нічну стадію відповідно до класифікації 
М.Д.Стражеска та В.Х.Василенка (1935), варіант 
за даними ехокардіографічних досліджень та фу-
нкціональний клас ХСН (класифікація серцевої 
недостатності Нью-Йоркської Асоціації Серця 
(NYHA)) [3]. До досліджуваних груп включали 
пацієнтів із ХСН ІІА ступеня, ІІ-ІІІ функціональ-
них класів, з діастолічним варіантом.  

Діагностику артеріальної гіпертензії (АГ) 
здійснювали згідно з Наказом МОЗ України 
№ 247 “Про заходи щодо поліпшення кардіологі-
чної допомоги населенню України”. У хворих на 
ХОЗЛ із супутньою ГХ АГ відповідала першому 
(м’якої) та другому (помірної) ступеням. До об-
стеження включені хворі на ХОЗЛ із супутньою 
АГ І-ІІ ст. Усім хворим проводилося комплексне 
клініко-функціональне дослідження. Клінічну 
діагностику проводили на основі ретельного ви-
вчення скарг, анамнезу хвороби і життя, даних 
об’єктивного обстеження, яке доповнювалось 
інструментальними методами аналізу функціона-
льного стану системи органів дихання. Діагнос-
тику ХОЗЛ проводили на підставі Міжнародної 
класифікації хвороб десятого перегляду (МКХ-
10), матеріалів Міжнародного консенсусу з про-
блем бронхіальної астми і ХОЗЛ, Наказу Мініс-
терства охорони здоров’я України від 28.10.03 
№499 “Інструкція про діагностику, клінічну кла-
сифікацію та лікування хронічного обструктив-
ного бронхіту”. Ступінь тяжкості захворювання 
відповідала 1-2 стадії ХОЗЛ та І-ІІ ступінь леге-
невої недостатності.  

Визначення параметрів ФЗД виконували ме-
тодом комп’ютерної спірографії на апараті 
“Кардіо плюс” (“Метекол”, Україна) з обов’язко-
вим визначенням ОФВ1, життєвої і форсованої 
життєвої ємності легень. Стан прохідності бронхі-
ального дерева оцінювали за об’ємом форсованого 
видиху за першу секунду (ОФВ1), форсованої жит-
тєвої ємності легень (ФЖЄЛ), індексу Тифно 
(ОФВ1/ФЖЄЛ). Анатомічний рівень бронхіальної 
обструкції визначали за показниками пікової об’-
ємної швидкості видиху (ПОШвид), миттєвої об’-
ємної швидкості видиху на рівні великих бронхів 
(МОШ25), миттєвої об’ємної швидкості видиху на 
рівні середніх бронхів (МОШ50), миттєвої об’ємної 
швидкості видиху на рівні дрібних бронхів 
(МОШ75), середньої об’ємної швидкості видиху 
від великих до дрібних бронхів (СОШ25/75), які 
характеризують криву “потік – об’єм”. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Загострення ХОЗЛ відзначалося статистично до-
стовірним зниженням об'ємних та об'ємно-
швидкісних показників, зростанням частоти ди-
хання (ЧД) порівняно з практично здоровими 
особами (табл. 1, 2). 

При порівняльному аналізі показників ФЗД 
у хворих на ХОЗЛ першої групи та із супутньою 
ГХ та ХСН (друга група) встановлено, що ЧД 
суттєво не змінювалась (табл. 1). У пацієнтів дру-
гої групи із супутньою ГХ зниження ЖЄЛ стано-
вило 4,93% порівняно з особами, включеними в 
першу групу. У структурі ЖЄЛ слід зазначити 
тенденцію до зниження ДО та РОвид на 10,4% та 
13,9% відповідно. Максимальна вентиляція ле-
гень у хворих із супутньою ГХ порівняно з пер-
шою досліджуваною групою зменшена на 4,7%.  

Для хворих на ХСН порівняно з пацієнтами 
першої групи також характерне зменшення ЖЄЛ 
на 9,8% та ДО на 4,1%, але в структурі ЖЄЛ слід 
відмітити значне збільшення частки РОвид (на 
19,8%). Резервні можливості апарату вентиляції 
більші в осіб із супутньою ХСН на 20,0% порів-
няно з першою групою досліджуваних та на 
25,7% порівняно з хворими на ГХ. 

Зазвичай, порушення капілярного кровотоку і 
дифузії газів у легенях при ХОЗЛ первинно зумов-
лено емфізематозним ураженням паренхіми ле-
гень внаслідок зниження еластичності легеневої 
тканини. Підтвердженням цьому в наших дослі-
дженнях було скорочення повітряних просторів, 
які забезпечують резервний об’єм вдиху і видиху 
та життєву ємність і максимальну вентиляцію ле-
гень. Відмічено, що у хворих на ХОЗЛ із супут-
ньою кардіальною патологією ЖЄЛ вірогідно ни-
жча за рахунок ДО, ніж у пацієнтів першої дослі-
джуваної групи, що свідчить про рестриктивні 
зміни в легенях у даного контингенту пацієнтів.  

У пацієнтів обох досліджуваних груп порів-
няно з контрольною групою відмічалося значне 
зниження індексу Тифно, ФЖЄЛ, ОФВ1. При ана-
лізі параметрів, що характеризують криву “потік 
– об’єм” встановлено, що у хворих другої групи 
із супутньою ГХ ФЖЄЛ, ПОШвид зменшувалася 
відносно пацієнтів першої групи на 5,6% та 5,9%, 
відповідно, а МОШ25, МОШ50, МОШ75 і СОШ25/75 
були нижчими за такі в осіб першої групи на 7,9, 
10,8, 14,7 і 9,9% відповідно.  

Слід зазначити, що в пацієнтів на ХОЗЛ із 
супутньою ХСН зазначені вище показники змі-
нювалися неоднозначно. Так, ОФВ1 виявився 
більшим на 5,6% за подібний показник у хворих 
першої групи та на 19% - у досліджуваних із су-
путньою ГХ. Параметри, що характеризують стан 
бронхіальної прохідності в пацієнтів із ХОЗЛ на 
тлі ХСН також були суттєво нижчими за подібні 
в пацієнтів першої групи. Так, МОШ25, МОШ50, 
МОШ75 і СОШ25/75 у хворих на ХОЗЛ із супут-
ньою ХСН порівняно з пацієнтами першої групи 
вірогідно нижчі на 4,6, 7,4, 10,9 і 6,2% відповід-
но. Але водночас при порівнянні подібних показ-
ників у групах осіб із супутньою ГХ та ХСН слід 
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Таблиця 1 
Показники функції зовнішнього дихання у хворих на хронічне обструктивне захворювання легень 

без супутньої серцево-судинної патології та з супутньою серцево-судинною патологією (x±Sx) 

Хворі на ХОЗЛ із супутньою  
серцево-судинною патологією 

(ІІ група хворих) Показники, що 
вивчалися 

Контроль 
(практично здорові 

люди) 
n = 25 

Хворі на ХОЗЛ без 
супутньої серцево-
судинної патології 

(І група хворих) 
n = 74 

ХОЗЛ із ГХ 
n = 36 

ХОЗЛ із ХСН 
n = 33 

Життєва ємність 
легень, % від 
належного 

103,90±4,13 69,43±0,95 
p<0,001 

66,17±1,10 
p<0,001 
p1<0,05 

67,73±3,15 
р<0,001 
p1>0,05 

Дихальний об’єм, мл 668,90±12,64 476,60±10,54 
p<0,001 

431,40±13,01 
p<0,001 
p1<0,05 

457,45±15,85 
р<0,001 
p1>0,05 

Резервний об’єм 
вдиху, % від 
належного 

108,70±6,97 61,93±1,12 
p<0,001 

61,19±1,80 
p<0,001 
p1>0,05 

64,58±4,78 
p<0,001 
p1<0,05 

Резервний об’єм 
видиху, % від 
належного 

94,60±5,88 43,78±1,10 
p<0,001 

38,43±1,39 
p<0,001 
p1<0,05 

52,47±6,52 
р <0,001 
p1<0,001 

Максимальна 
вентиляція легень, % 

від належного 
73,80±2,06 45,42±0,92 

p<0,001 

43,38±1,22 
p<0,001 
p1>0,05 

54,55±4,12 
p<0,001 
p1<0,001 

 

Частота дихання,  
за 1 хв 16,07±0,29 20,49±0,19 

p<0,001 

20,69±0,26 
p<0,001 
p1>0,05 

20,85±0,64 
p<0,001 
p1>0,05 

Примітка. p - ступінь достовірності різниць показників відносно контролю; р1 – ступінь достовірності 
різниць показників між І і ІІ групою 

Таблиця 2 
Показники бронхіальної прохідності у хворих на хронічне обструктивне захворювання легень без 

супутньої серцево-судинної патології та з супутньою серцево-судинною патологією (x±Sx) 

Хворі на ХОЗЛ із супутньою серцево-
судинною патологією 

(ІІ група хворих) Показники, що 
вивчалися 

Контроль 
(практично здорові 

люди) 
n=25 

Хворі на ХОЗЛ без 
супутньої серцево-
судинної патології 

(І група хворих) 
n = 74 

ХОЗЛ із ГХ 
n = 36 

ХОЗЛ із ХСН 
n = 33 

ФЖЕЛ, % від 
належного 100,60±3,06 66,11±0,98 

p<0,001 

62,62±1,16 
p<0,001 
p1<0,05 

63,64±2,23 
p<0,001 
p1<0,05 

ОФВ1, % від 
належного 96,07±3,07 45,95±0,95 

p<0,001 

40,76±1,41 
p<0,001 
p1<0,05 

48,52±3,02 
p<0,001 
р1>0,05 

Індекс Тифно, % від 
належного 96,50±3,54 70,86±0,99 

p<0,001 

65,14±3,25 
p<0,001 
p1>0,05 

68,17±1,14 
p<0,001 
р1<0,001 

ПОШвид., % від 
належного 94,60±3,86 59,95±1,52 

p<0,001 

54,22±3,45 
p<0,001 
p1>0,05 

56,60±1,81 
p<0,001 
p1>0,05 

МОШ25, % від 
належного 92,70±5.41 52,76±1,65 

p<0,001 

48,86±1,82 
p<0,001 
p1>0,05 

50,44±3,78 
p<0,001 
p1>0,05 

МОШ50, % від 
належного 88,90±4,93 42,11±1,21 

p<0,001 

38,00±1,38 
p<0,001 
p1<0,05 

39,21±1,29 
p<0,001 
p1>0,05 

МОШ75, % від 
належного 86,90±5,47 33,38±0,84 

p<0,001 

29,10±1,01 
p<0,001 
p1<0,05 

30,09±0,95 
p<0,001 
p1<0,05 

СОШ25/75, % від 
належного 93,40±6,41 40,73±1,08 

p<0,001 

37,05±1,16 
p<0,001 
p1<0,05 

38,35±1,22 
p<0,001 
p1>0,05 

Примітка. p - ступінь достовірності різниць показників відносно контролю; р1 – ступінь достовірності 
різниць показників між І і ІІ групою; n – число спостережень 



 21 

Буковинський медичний вісник         Том 11, №4, 2007 

звернути увагу на помірне, у межах 3-4%, збіль-
шення МОШ25, МОШ50, МОШ75 і СОШ25/75 у хво-
рих із супутньою ХСН.  

Щодо топічної діагностики порушення брон-
хіальної прохідності, привертає увагу генералізо-
ваний тип бронхіальної обструкції. Більш вира-
жена обструкція спостерігалась у хворих на ГХ 
переважно на рівні бронхів середнього та дрібно-
го калібру. Посилення бронхообструкції в осіб із 
супутньою ГХ пов'язане із вегетативним дисбала-
нсом, переважанням вагусних впливів на гладе-
нькі м'язи бронхів. Поєднання АГ із ХОЗЛ харак-
теризувалося більш вираженим дисбалансом ве-
гетативної регуляції серцевого ритму з перева-
жанням симпатичних впливів на міокард [2]. Не 
виключено, що подібні розлади вегетативної ре-
гуляції суттєво впливають на стан бронхіальної 
прохідності у хворих з подібним поєднанням па-
тологічних станів. 

В осіб із супутньою ХСН генералізована 
бронхіальна обструкція менш виражена на рівні 
дрібних бронхів порівняно з пацієнтами, що стра-
ждали на АГ. Найвірогідніше, що у випадку су-
путньої ХСН генералізована бронхіальна обстру-
кція наростає через приєднання незапального 
набряку слизової бронхів застійного характеру. 
Навіть ізольована ХСН ішемічного генезу зумов-
лює суттєве порушення функції зовнішнього ди-
хання, яке, нашаровуючись на патогенетичні роз-
лади в умовах супутнього хронічного бронхіту, 
провокує значну функціональну неспроможність 
бронхолегеневого апарату [6]. Виникає своєрідне 
„порочне коло” – ХОЗЛ, посилюючи ішемічні 
процеси в міокарді, пришвидшує розвиток недо-
статності серця [3] що, у свою чергу, негативно 
відбивається на функції дихання і подальшому 
прогресуванні бронхіту. Не можна також виклю-
чити участі розладів вегетативної іннервації в 
досліджуваних осіб із ХСН. Однак це питання 
потребує подальшого вивчення. 

Висновки 
1.Для хворих на хронічне обструктивне за-

хворювання легень із супутньою серцево-

судинною патологією характерними є більш ви-
ражені рестриктивні зміни в легенях, про що сві-
дчить достовірно нижчий показник ЖЄЛ, який 
зменшений за рахунок ДО в обох групах хворих і 
РОвид у пацієнтів з артеріальною гіпертензією.  

2.Наявність артеріальної гіпертензії та хроні-
чної серцевої недостатності у хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень обтяжує бро-
нхообструкцію. 

3.У хворих на хронічне обструктивне захворю-
вання легень із супутньою гіпертонічною хворобою 
спостерігається більш значне зниження бронхіаль-
ної прохідності на рівні середніх і дрібних бронхів 
порівняно із пацієнтами без кардіальної патології.  

Перспективи подальших досліджень. До-
цільні дослідження щодо уточнення механізмів 
посилення бронхіальної обструкції в пацієнтів із 
ХОЗЛ та супутньою серцево-судинною патологі-
єю, що матимуть на меті вдосконалення лікуваль-
них схем даної категорії хворих. 

Література 
1. Полянська О.С. Амеліна Т.М. Особливості 

перебігу ішемічної хвороби серця із супутнім 
хронічним бронхітом // Бук. мед. вісник. – 
2006. – Т. 10, № 3. – С. 141-144. 

2. Барсуков А.В., Казанцев В.А., Таланцева М.С., 
Николаев АВ., Курганова Т.А. Артериал. ги-
пертензия у пациентов с хроническими брон-
холегочными заболеваниями. В фокусе пробле-
мы – сердце как орган-мишень // Артериальная 
гипертензия. – 2005.- Т.11, № 3. – С. 166-173. 

3. Денисюк В.И. Болезни сердца и сосудов в 
сочетании с патологией других органов и сис-
тем. – Винница, 2002. – 352 с. 

4. Кароли Н.А., Ребров А.П. Хронический об-
структивный бронхит и ишемическая болезнь 
сердца // Клин. мед. – 2005. - № 6. – С. 72-76. 

5. Сиренко Ю. Н. Лечение специальных групп 
пациентов с артериальной гипертензией // 
Ліки України. – 2004. - № 6. – С. 7-12. 

6. Agusti A.G., Noguera A., Sauleda J. Systemic 
effects of chronic obstructive pulmonary disease // 
Eur. Resp. J. – 2003. – Vol.21. – P.347-360. 

СОСТОЯНИЕ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ И БРОНХИАЛЬНОЙ ПРОХОДИМОСТИ  
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ  

И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

А.И.Волошин, А.Я.Ступницкая, К.О.Бобкович, Н.Н.Малкович 
Резюме. Изучены особенности нарушения функции внешнего дыхания и бронхиальной проходимости у паци-

ентов с сочетанием хронического обструктивного заболевания легких в стадии обострения и патологии сердечно-
сосудистой системы. Обнаружено, что у данной категории больных наблюдаются более выраженные рестриктив-
ные нарушения легочной вентиляции по сравнению с обследованными пациентами без кардиальных заболеваний. 
У пациентов с гипертонической болезнью отмечены более выраженные бронхообструктивные изменения.  

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, гипертоническая болезнь, хроническая 
сердечная недостаточность, компьютерная спирография. 
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THE STATE OF EXTERNAL BREATHING FUNCTION AND BRONCHIAL PATENCY  
IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE  
AND ASSOCIATED DISORDERS OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM 

О.І.Voloshyn, H.Ya.Stupnytsۥka, К.О.Bоbkоvych, N.М.Маlkоvych 
Abstract. The peculiarities of the dysfunction of external breathing and bronchial patency in patients with a combina-

tion of chronic obstructive pulmonary disease the stage of exacerbation and associated cardiovascular system pathology 
have been studied. More expressed restrictive changes of pulmonary ventilation in thіs category of patients in comparison 
with patients without cardial disorders have been revealed. At the same time, more marked obstructive changes have been 
noted in patients with essential hypertension. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, essential hypertension, chronic heart insufficiency, computer 
spyrography. 
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ВПЛИВ ТИРЕОЇДНОГО СТАТУСУ НА НЕРВОВО-ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК 
ТА ВЕГЕТАТИВНУ СИСТЕМУ ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ 

Кафедра фізіології (зав. – проф. І.В.Ємельяненко), кафедра пропедевтики дитячих хвороб (зав. – проф. А.П.Юрцева)  
Івано-Франківського державного медичного університету 

Резюме. Проведено психофізіологічне обстеження 
35 дітей із соціопатичних сімей, які проживають на 
території з помірним дефіцитом йоду в навколишньому 
середовищі та 176 школярів інтактного регіону. У ді-
тей, позбавлених батьківської опіки, які проживають на 
території легкої ендемії, за даними об’єктивного обсте-
ження діагностовано латентний гіпотиреоз. У них вияв-
лено низький коефіцієнт інтелекту, швидкий розвиток 
втоми, зниження концентрації уваги, інертність психіч-
них реакцій порівняно з аналогічними показниками у 

здорових дітей. У цих дітей спостерігається підвищен-
ня впливу симпатичної нервової системи на серце та 
звуження діапазону адаптаційних можливостей організ-
му, виснаження регуляторних впливів порівняно із 
здоровими дітьми. У результаті дослідження встановле-
но кореляційний зв’язок між коефіцієнтом інтелекту та 
вмістом тиреоїдних гормонів у сироватці крові дітей.  

Ключові слова: йододефіцит, школярі, психічний 
розвиток, вегетативна нервова система. 

Вступ. У структурі дитячої захворюваності 
значне місце займає дитяча ендокринна патоло-
гія, зокрема, хвороби щитоподібної залози. Тире-
оїдні порушення є надзвичайно різноманітними, 
можуть мати спадковий характер. Як показують 
дослідження різних вчених за останні роки, час-
тота та структура цієї патології виникає на тлі дії 
шкідливих чинників навколишнього середовища 
[7,9]. Ступінь їх впливу на фізіологічний розви-
ток дитячого організму залежить від можливос-
тей адаптаційних механізмів протистояти шкід-
ливим ефектам зовнішнього середовища і не по-
гіршити генетично запрограмований процес он-
тогенетичного розвитку. Особливу групу ризику 
тут можуть складати діти, які позбавлені батьків-
ської опіки і проживають та навчаються в шко-
лах-інтернатах. Як свідчать дані літератури, дитя-
чий організм є надзвичайно чутливим до дефіци-
ту йоду [5,8]. У результаті такого впливу спосте-
рігається значна поширеність йододефіцитних 
станів. Основним наслідком дефіциту йоду в при-
роді є ендемічний зоб, якому передує розвиток 
субклінічних форм патології щитоподібної зало-
зи [7,9]. За даними літератури, гіпотиреоз не-
сприятливо впливає на фізичний, нервово-

психічний розвиток дітей, а в зрілому віці – на 
репродуктивну функцію організму [3,4,5]. Над-
звичайно важливою медико-соціальною пробле-
мою є вивчення особливостей впливу йодного 
дефіциту на стан нервової системи. Встановлено, 
що виражена йодна недостатність впливає не 
тільки на центральну, а й на вегетативну нервову 
систему [1]. За даними Бонецького А.А. та спі-
вавт. (1999), у людей із гіпотиреозом спостеріга-
ється переважання впливу парасимпатичного 
відділу вегетативної нервової системи, зниження 
чутливості гіпоталамічних та гіпофізарних струк-
тур до зменшення вмісту тиреоїдних гормонів у 
сироватці крові. 

Проте оцінка психофізіологічного статусу, 
стан вегетативної нервової системи в дітей із до-
клінічними формами патології щитоподібної за-
лози, у тому числі на тлі йододефіциту залиша-
ються невивченими. Недостатнє використання в 
ендемічних регіонах стандартизованих та високо-
інформативних тестів для оцінки особистості та 
інтелектуального розвитку затруднює можли-
вість раннього виявлення в дітей змін інтелекту 
та відхилень поведінкових реакцій від норми.  
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